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La evaluación del resultado terapéutica.e..n 
psicoterapia psicodinámica 
La psicoterapia sigue siendo, pese a sus 
muchos detractores, un tratamiento amplia­
mente utilizado en personas que padecen 
problemas emocionales. En una encuesta 
comunitaria realizada en Estados Unidos, 
Olfson y Pincus (1) encontraron que el 
80% de las visitas ambulatorias dispensa­
das por profesionales de la salud mental in­
cluyeron una intervención psicoterapéuti­
ca. 
Según esta encuesta, el 3% de la pobla­
ción americana recibe psicoterapia a lo lar­
go de un año y gasta en ello cuatro billones 
de dólares. Esta cantidad supone el 8% de 
todos los gastos ambulatorios sanitarios del 
país, con excepción de las urgencias y las 
visitas atendidas en las policlínicas de hos­
pitales. Aproximadamente la mitad salió de 
los bolsillos de los usuarios en forma de 
honorarios por visita, mientras que la otra 
mitad fue financiada por las mutuas de se­
guros y por el gobierno, a partes iguales. 
De forma que, en términos de consumo y 
de negocio, la psicoterapia no puede ser ig­
norada por nadie, y menos por los servicios 
sanitarios, sean estos estatales o de compa­
ñías de seguros. 
Otro dato de interés que se deriva de la 
encuesta es que solamente un pequeño por­
centaje de los usuarios (menos del 15%) es­
taba en tratamiento con psicoterapia psico­
dinámica clásica y, sin embargo, esta mino­
ría gastaba dos tercios de los cuatro 
billones. Que la psicoterapia dinámica clá­
sica de dos o más sesiones por semana es 
cara siempre lo hemos sabido, pero que se 
dispense menos frecuentemente que otras 
formas de psicoterapia es un hecho reciente 
que algunos todavía no hemos terminado 
de asimilar. 
Las formas breves de psicoterapia han 
ocupado la escena. El adelgazamiento de 
las psicoterapias en general, y el de la psi­
codinámica especialmente, probablemente 
expresa, al menos en parte, las presiones a 
las que se ha visto sometida al tener que ri­
valizar con otras modalidades para lograr 
asegurarse un lugar en los servicios sanita­
rios públicos, de recursos cada vez más li­
mitados. 
La psicoterapia ha sido una de las activi­
dades sanitarias tradicionalmente ligadas a 
la práctica profesional privada. Sin embar­
go, en los últimos treinta años los servicios 
sanitarios, tanto de carácter público como 
las compañías privadas de seguros, han ido 
absorbiendo gran parte de esta práctica, 
particularmente en Australia, algunos paí­
ses centroeuropeos y parcialmente en Esta­
dos Unidos, de forma que el destino de la 
psicoterapia se ve cada día más ligado a la 
gestión de estos servicios. 
Diversos factores socioeconómicos han 
afectado a la práctica de la psicoterapia en 
los últimos años. La cruzada de remedicali­
zación de la psiquiatría abanderada por los 
DSM y el auge paralelo de la industria (psi­
ca)farmacéutica han ido alTinconando a las 
psicoterapias, particularmente a aquéllas, 
como la psicodinámica, que se resisten a 
someterse al ensayo clínico controlado co­
mo prueba definitiva de su eficacia. Ade­
más, la recesión económica generalizada y 
el incremento aparentemente sin techo de 
los gastos sanitarios, junto con la tendencia 
a privatizar los servicios sanitarios en di-
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versos países, han conducido a mayores 
exigencias de responsabilización en el gas­
to, convergiendo en el mismo sentido. Así, 
algunas compañías de seguros se niegan a 
reembolsar los gastos de ciertas modalida­
des de psicoterapia a menos que den prue­
bas fehacientes de su eficacia, es decir, de 
resultados positivos en ensayos clínicos 
controlados. 
Lamentablemente, la comparación de la 
psicoterapia dinámica con otras modalida­
des psicoterapéuticas en términos de efica­
cia y de coste-efectividad arroja resultados 
equívocos. En 1993, la üMS publicó un in­
forme titulado «Tratamientos esenciales en 
psiquiatría» en el que se catalogan los trata­
mientos que, según esta organización, han 
de ser tomados en consideración por los 
servicios públicos de salud mental con re­
cursos limitados. En el catálogo se incluyen 
«todas aquellas intervenciones necesarias y 
suficientes para el tratamiento de las perso­
nas que sufren trastornos mentales específi­
cos». Las técnicas terapéuticas incluidas en 
el catálogo fueron seleccionadas por un pa­
nel de expertos en base a la información pu­
blicada sobre la eficacia terapéutica com­
probada en ensayos clínicos controlados. 
En igualdad de condiciones se selecciona­
ron las intervenciones más económicas. 
Pues bien, el catálogo de la üMS incluye la 
psicoterapia de apoyo, la psicoterapia cog­
nitiva, la modificación de conducta (exposi­
ción y economía de fichas) y las técnicas de 
manejo del estrés. Es decir, se excluyen las 
psicoterapias de orientación dinámica. 
En definitiva, la psicoterapia psicodiná­
mica sigue amenazada, como siempre lo ha 
estado, sólo que ahora corre el riesgo de 
quedarse·-iw~a.de la cobertura de los servi­
cios sanitari~s~ lo que podría suponer un 
importante obstáculo para su futuro desa­
rrollo. 
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Antecedentes de la investigación 
evaluativa en Psicoterapia Psicodinámica 
Durante treintaicinco años, desde la pri­
mera descripción estadística de los resulta­
dos del tratamiento psicoanalítico realizada 
en 1917 por Coriat (2) hasta 1952, el pano­
rama de la investigación en psicoterapia se 
caracterizaba por la ausencia de dudas so­
bre su eficacia. 
Los investigadores de la época, asumien­
do que la psicoterapia era una técnica eficaz, 
se centraban en el estudio de su mecanismo 
de acción, y los escasos informes sobre efi­
cacia terapéutica publicados durante estos 
años (que se referían casi exclusivamente al 
psicoanálisis), vistos con la perspectiva ac­
tual, carecían de rigor metodológico. 
Al comienzo de los cincuenta cambió el 
panorama radicalmente. Eysenck, (3), con 
el fin de manifestar su oposición a una pro­
puesta de la Asociación Americana de Psi­
cología de mejorar y ampliar la formación 
de los psicólogos clínicos americanos en 
técnicas psicoterapéuticas, escribió una re­
visión de los estudios de evaluación de la 
psicoterapia publicados hasta entonces, 
concluyendo que no había evidencias sufi­
cientes para afirmar que la psicoterapia 
fuese más eficaz que el placebo. El artículo 
cayó como una bomba en el mundo acadé­
mico psicoanalítico. A partir de ese mo­
mento, en el ámbito de la evaluación de los 
resultados terapéuticos de la psicoterapia se 
perdió la serenidad y todavía no la hemos 
recuperado. Cuando se revisa la bibliogra­
fía sobre el tema, y más aún cuando se es­
cuchan los debates orales en reuniones 
científicas, se gana la impresión de estar 
asistiendo a una disputa de carácter teológi­
co más que científico. 
Cientos de estudios, unos a favor y otros 
en contra, pero casi todos de pocos méritos, 
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se realizaron a lo largo de las décadas si­
guientes sin terminar de sacar de dudas a 
nadie sobre la eficacia de la psicoterapia 
psicodinámica, hasta que Smith y Glass (4) 
publicaron su famoso estudio meta-analíti­
co, en el que se mostraba que la psicotera­
pia era, al menos, superior en eficacia a la 
ausencia de tratamiento. 
El estudio de Smith y Glass, pese a lo 
serios defectos conceptuales y metodológi­
cos que contiene, ha servido de salvavidas 
para los investigadores defensores de la 
psicoterapia psicoanalítica hasta muy re­
cientemente, pero no ha tranquilizado las 
aguas. En los últimos quince años hemos 
sido testigos de la publicación de estudios 
que siguen el modelo del ensayo clínico 
controlado y que demuestran la eficacia de 
la psicoterapia dinámica en determinadas 
condiciones. Pero el ensayo clínico, que tan 
buenos servicios ha prestado en la evalua­
ción de los psicofármacos, ha sido amplia y 
justamente criticado por autores de orienta­
ción analítica en cuanto a su validez para 
evaluar los resultados de la psicoterapia di­
námica. Sin embargo, la verdad es que las 
soluciones alternativas de evaluación que 
se han propuesto hasta ahora, basadas en el 
análisis cualitativo con diseño observacio­
nal (5, 6, 7), no se han popularizado y, en 
mi opinión, no llevan camino de hacerlo. 
A continuación vamos a revisar crítica­
mente la metodología del ensayo clínico 
controlado aplicado a la evaluación de la 
psicoterapia psicodinámica, y al hilo de esta 
exposición iremos presentando los hallaz­
gos más sobresalientes logrados por este en­
foque hasta la fecha. Veremos las críticas 
conceptuales y metodológicas más impor­
tantes referentes al muestreo, a la selección 
de las características diagnósticas y perso­
nales de los pacientes, a la asignación ran­
domizada y a la validez externa de los ensa­
yos. Terminaremos con la ex~SItión de los 
problemas que plantea la medición del be­
neficio terapéutico, tema que suscita el má­
ximo desacuerdo entre los investigadores. 
El ensayo clínico randomizado aplicado a 
la evaluación de la psicoterapia 
psicodinámica 
El ensayo clínico ha sido objeto de críti­
cas conceptuales por parte de algunos in­
vestigadores. Así, Russell (8), refiriéndose 
al modelo conceptual que le subyace y al 
que denomina «la metáfora de la psicotera­
pia como medicamento», argumenta, entre 
otras cosas, que el proceso terapéutico no 
se puede separar del resultado final, tal co­
mo se hace en el ensayo clínico controlado, 
ya que existe entre ambos, proceso y resul­
tado, una relación de causalidad recíproca, 
de forma que en distintos momentos de la 
secuencia causaL el resultado puede ser 
causa de cambios en las variables del pro­
ceso y viceversa. Tampoco se puede asu­
mir, como ocurre en el caso del ensayo clí­
nico, que el paciente sea un recipiente pasi­
vo de la conducta del terapeuta, ya que 
ambos, terapeuta y paciente, se implican en 
una interacción que gobierna sus comporta­
mientos en cada momento. Ni se puede 
afirmar que la psicoterapia sea un ingre­
diente puro, en el sentido que lo es un fár­
maco. 
Las críticas hacia el ensayo clínico se ex­
tienden también a aspectos metodológicos 
y estratégicos. Se ha calculado que si se de­
sea comparar la eficacia de la psicoterapia 
con la eficacia de otro tratamiento de efica­
cia conocida, respetando los parámetros ha­
bituales de un en'or alfa menor del cinco 
por ciento y un error beta menor del veinte, 
y basándose en el «tamaño del efecto» (<<ef­
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feet size») que se suele encontrar en estu­
dios comparativos, se necesitan por 10 me­
nos sesenta pacientes en el grupo terapéuti­
co y otros sesenta en el de control (9). Esta 
cifra supone una importante movilización 
de recursos al alcance de pocas institucio­
nes y está por encima del tamaño muestral 
de la mayor parte de los estudios de evalua­
ción que se han publicado hasta la fecha. 
Pero tal vez la mayor dificultad con la 
que se enfrenta la evaluación de los resulta­
dos terapéuticos en relación con el tamaño 
muestral es la que resulta de su desgaste. 
En efecto, los pacientes que abandonan el 
tratamiento son proporcionalmente muchos 
y pueden sesgar los resultados de una ma­
nera imprevisible. Por citar un ejemplo no­
table, diremos que en un excelente estudio 
de Piper y cols. (10) sobre la eficacia de la 
psicoterapia psicodinámica breve focaliza­
da, el desgaste de la muestra fue del 54% 
de los pacientes que entraron en el ensayo. 
Todos, clínicos e investigadores, estamos 
familiarizados con estas cifras. El proble­
ma es decidir qué se toma como denomina­
dor para el cálculo de los resultados, ya que 
las tasas serán muy diferentes según se in­
cluya a todos los pacientes que fueron se­
leccionados o solamente a los que pudieron 
ser evaluados. 
El criterio de selección de los pacientes 
es también muy importante. Durham (11) 
evaluó la eficacia de la psicoterapia psicodi­
námica breve aplicándola indiscriminada­
mente a todos los pacientes afectos de Tras­
torno por Ansiedad Generalizada que suce­
sivamente demandaban asistencia en una 
clínica de Salud Mental del Servicio Na­
cional de Salud Británico, resultando que 
más de la_~a parte de los pacientes aban­
donaron el tratamiento antes de finalizar el 
estudio. En una encuesta posterior se com­
probó que la mayoría de los pacientes que 
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habían abandonado interpretaban sus sínto­
mas como un problema propiamente médi­
co y por ello vieron el enfoque psicoanalíti­
co como poco apropiado a sus necesidades. 
Si queremos comprobar la eficacia de 
una técnica, hemos de ponerla a prueba con 
pacientes que cumplan la indicación tera­
péutica de esa técnica y que además pre­
senten una actitud apropiada. Pero si el in­
vestigador se propone cumplir las condi­
ciones metodológicas rigurosamente, se 
puede encontrar con la imposibilidad de 
realizar la investigación. Así, las exigencias 
de un criterio de selección estricto junto 
con el tamaño muestral necesario hicieron 
fracasar un proyecto de investigación reali­
zado entre la Clínica Tavistock y el Mauds­
ley Hospital. Candy (12) nos informa que a 
los dos años de comenzar el estudio, cuan­
do 113 pacientes habían sido derivados pa­
ra tratamiento, el equipo decidió suspender 
la investigación por inviable. De los 113 
pacientes derivados en dos años, tras la se­
lección y los abandonos previos quedaron 
solamente 8 para tratamiento, es decir un 
7% del total derivado. De haber seguido 
con la investigación, la cual estaba proyec­
tada para 18 meses de psicoterapia y I8 
meses de seguimiento, habrían sido necesa­
rios 15 años para completarla. 
Hasta hoy la investigación ha sido muy 
fructífera en hipótesis acerca de las caracte­
rísticas personales de los pacientes más 
apropiados para beneficiarse de1tratamien­
to psicoterapéutico, pero casi estéril en ha­
llazgos definitivos. El enfoque ATI (<<Apti­
tud by Therapy Interaction») ha obtenido 
algunos resultados positivos en el campo de 
la psicoterapia de orientación cognitiva, pe­
ro prácticamente ninguno en la psicodiná­
mica (13). Shoham y Rohrbaugh comentan 
que es sorprendente que después de treinta 
años de que Keisler ( 14) escribiera su artí­
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culo seminal sobre «el mito de la uniformi­
dad en psicoterapia» y de que Paul (15) 
plantease la renombrada pregunta sobre la 
especificidad en psicoterapia (<<¿Qué trata­
miento, para qué pacientes, en qué circuns­
tancias y con qué objetivos, etc.?»), segui­
mos sin haber avanzado casi nada en lo que 
se refiere a nuestros conocimientos sobre el 
acoplamiento necesario entre la técnica y 
las características clínicas y estructurales 
de los pacientes para obtener el máximo 
beneficio terapéutico. 
No obstante, algunos trabajos recientes 
van mostrando, aunque no de manera ple­
namente convincente, la existencia de rela­
ciones entre el resultado terapéutico y los 
rasgos personales y psicopatológicos de los 
pacientes. Así, Blatt y cols (15), 1Obuscan­
do las características de los pacientes que 
pueden asociarse a una mejor respuesta te­
rapéutica en relación con distintas formas 
de psicoterapia, basándose en los datos del 
proyecto de la Fundación Menninger (17) 
concluyen que los pacientes con rasgos 
anaclíticos, que se desenvuelven entre la 
dependencia y la madurez y que se preocu­
pan por cuestiones relacionadas con la inti­
midad, el sexo y la confianza, responden 
mejor a la psicoterapia psicoanalítica que al 
psicoanálisis. Mientras que los pacientes 
cuyo conflicto se relaciona con cuestiones 
de individuación-separación, autonomía, 
autodefinición y autovaloración, responden 
mejor al psicoanálisis. 
En relación con la capacidad del pacien­
te para establecer relaciones personales sa­
tisfactorias (incluyendo al terapeuta) como 
característica indicadora de buen resultado 
terapéutico en psicoterapia psicodinámica, 
se han publicado varios trabajos que mues­
tran correlaciones significativas, aunque 
modestas (18, 19). El trabajo más alentador 
muestra una relación significativa entre la 
calidad de las relaciones bj~iiies del pa­
ciente y la respuesta terapéutica a la Psico­
terapia Breve Focalizada tipo Malan. con 
coeficientes de correlación que oscilan en­
tre 0.22 y 0.49. (lO, 20). 
Por otra parte, Luborsky y cols (21), en 
una extensa revisión sobre la relación entre 
la salud psicológica (<<Psychological He­
alth-Sicknes») o «fuerza del yo» medida 
con diferentes escalas, y el beneficio tera­
péutico, concluyen que existe una correla­
ción positiva y significativa entre ambos 
parámetros del orden de 0.27. 
Estos coeficientes de correlación animan 
a seguir investigando, pero carecen de utili­
dad clínica aun siendo estadísticamente 
significativos. De manera que aunque pare­
ce claro que todavía no hemos establecido 
cuáles son las relaciones específicas entre 
las técnicas, las características de los pa­
cientes y los resultados terapéuticos, esta­
mos avanzando en la dirección correcta. 
De todas formas hay que señalar que, en 
lo que se refiere a la indicación basada en el 
diagnóstico, se están dando pasos impor­
tantes recientemente en la demostración de 
la eficacia terapéutica de la psicoterapia 
psicodinámica breve en diversos trastornos. 
Barber y cols (22), al revisar los estudios 
publicados en estos tres últimos años, en­
cuentran que hay evidencias que avalan la 
eficacia de la psicoterapia breve psicodiná­
mica en la depresión, en la bulimia, en la 
adicción a opiáceos durante el manteni­
miento con metadona y en algunos trastor­
nos de la personalidad. Estos hallazgos ten­
drán sin embargo que ser replicados. 
Un aspecto delicado que afecta a la vali­
dez interna de los ensayos clínicos es la ne­
cesaria homogeneidad del grupo de trata­
miento en relación con el grupo de control. 
¿En qué características han de ser homogé­
neos los grupos? ¿En el diagnóstico? Un 
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mismo diagnóstico clínico puede expresar 
conflictos muy diversos y por lo tanto la 
homogeneización de diagnósticos no ga­
rantiza la homogeneización de los grupos 
en las variables que pueden ser pertinentes 
en relación con el resultado terapéutico. 
¿En las características de la personalidad 
del paciente? Ya hemos visto que la investi­
gación no aporta datos fiables sobre cuales 
pueden ser estas características. A veces se 
argumenta que precisamente la asignación 
randomizada a los grupos de tratamiento y 
de control es lo que permite una distribu­
ción homogénea de las variables pertinen­
tes entre ambos grupos. Sin embargo esto 
es cierto siempre que el tamaño muestral 
sea suficiente. lo cual. en psicoterapia. sue­
le ser una cifra inalcanzable. 
Por otra parte, a veces la randomización 
crea problemas éticos insalvables. En el 
mencionado estudio de Candy (12), algu­
nos miembros del equipo de terapeutas se 
negaron a que aquellos pacientes para los 
que existía una indicación de psicoterapia 
evidente corrieran el riesgo. al randomizar­
los. de ser asignados al grupo de control. 
En psicoterapia los comportamientos de 
los terapeutas puede ser variables, incluso 
cuando pertenecen a una misma escuela y 
practican la misma técnica. Se sabe que es­
ta variabilidad está en parte determinada 
por su forma de interpretar la técnica y por 
su experiencia, y ambas cosas pueden rela­
cionarse con el resultado terapéutico. Para 
uniformizar el comportamiento de los tera­
peutas en los estudios de investigación se 
ha generalizado el uso de manuales. Parece 
que es la única forma de garantizar que to­
dos los terapeutas implicados en un mismo 
pryect~,,?pleen la técnica de la misma 
forma. Sin embargo algunos autores argu­
mentan que la psicoterapia administrada 
por medio de un manual es rígida, incapaz 
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de responder a las necesidades cambiantes 
del paciente y necesariamente simplificada, 
mientras que la practicada sin manual es 
creativa, abundante en recursos y adaptable 
a las necesidades de cada momento; en de­
finitiva, más eficaz. El uso de un manual no 
garantiza la calidad de la psicoterapia admi­
nistrada sino que más bien la empeora (23). 
En cualquier caso cabe preguntarse acer­
ca de cuáles son las características del com­
portamiento del terapeuta, más allá de la 
técnica empleada, que producen mayor be­
neficio terapéutico. Como es sabido ésta es 
una cuestión clásica, abordada desde dife­
rentes ángulos, especialmente por la escue­
la de la psicoterapia centrada en el cliente, 
y que todavía está por resolver. Uno de los 
hallazgos más sorprendentes, que pone en 
tela de juicio aspectos básicos de la actitud 
psicoanalítica, se refiere al papel que juega 
el apoyo afectivo en el proceso de cambio 
terapéutico. En el estudio comparativo de 
la eficacia del psicoanálisis frente a la psi­
coterapia de apoyo de inspiración analítica 
desarrollado por la Fundación Menninger 
se encontró que cambios estructurales que 
tradicionalmente se han atribuido exclusi­
vamente a la adquisición de insight, se pro­
dujeron frecuentemente con intervenciones 
de apoyo (17). 
Hasta aquí hemos visto las diferentes es­
trategias que se han ideado para evitar, hay 
que reconocer que sin mucho éxito, los 
errores en la conducción de estudios de 
evaluación en psicoterapia psicodinámica, 
así como los hallazgos más prominentes 
obtenidos con este enfoque. Quiero referir­
me ahora, muy brevemente, a una última 
cuestión. que da que pensar sobre la preten­
dida objetividad de los ensayos clínicos. 
De siempre hemos sabido que en investi­
gación (como en la vida misma) se corre el 
riesgo de encontrar siempre lo que se busca, 
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es decir, de distorsionar la percepción de la 
realidad para acoplarla a nuestros deseos. 
Precisamente para evitar este tipo de sesgo 
se introducen estrictas medidas de control 
experimental en los ensayos clínicos. Pues 
bien, en una amplia y bien documentada re­
visión metaanalítica sobre la eficacia de di­
versas formas de psicoterapia, Robinson y 
cols (24) estudiaron la influencia de las pre­
ferencias doctrinales de los investigadores 
sobre los resultados que encontraban en sus 
experimentos, demostrando la existencia de 
una correlación entre ambas. De manera 
que la rigurosidad en las condiciones de los 
ensayos no lograban neutralizar el sesgo 
causado por la ideología del investigador. 
El mismo hallazgo había sido ya registrado 
por Smith y Glass (4) Ypor Berman y cols 
(25). Por su parte, Gaffan y cols (26) de­
mostraron que el 50% de la varianza de los 
resultados terapéuticos obtenidos con psi­
coterapia cognitiva podía ser explicado por 
la adhesión doctrinal de los investigadores. 
Es decir, que el sesgo por subjetivismo 
afecta también a investigadores cuya orien­
tación teórica les lleva a simpatizar con el 
uso de controles rigurosos. 
Podríamos concluir diciendo que aun­
que la metodología del ensayo clínico no 
nos puede por ahora librar del subjetivis­
mo, posiblemente nos ayuda a ser más ob­
jetivos, o por lo menos, a ir encontrando el 
camino hacia una mayor objetividad. 
La metodología del ensayo clínico a la 
que hemos pasado revista hasta aquí tiene 
por objeto incrementar su validez interna. 
Pero cuanto más restrictivas son las condi­
ciones que se imponen al experimento, me­
nos se parece a las condiciones naturales de 
la clínica diaria. Validez interna y validez 
externa o ecológica son variables contra­
puestas: cuando aumenta una, disminuye la 
otra. Tal vez sea ésta una de las razones por 
la cual los ensayos clínicos tiÉierr tan esca­
so aliciente para los psicoterapeutas clíni­
cos; seguramente los encuentran muy aleja­
dos de la realidad y por ello los miran con 
desconfianza, aunque hay desde luego otras 
razones de raíces más profundas que expli­
can el divorcio de la investigación y la clí­
nica psicoanalítica, en las que no podemos 
entrar ahora. 
La estimación del beneficio terapéutico en 
psicoterapia psicodinámica 
Esta última parte se centrará en la espi­
nosa cuestión de la medida del resultado te­
rapéutico. Diferentes orientaciones doctri­
nales plantean el concepto de beneficio tera­
péutico y la metodología adecuada para su 
estimación desde su perspectiva particular, 
lo cual es legítimo y, además, necesario para 
el progreso técnico y conceptual en el ámbi­
to de cada orientación. También es legítimo 
y respetable argumentar que la psicoterapia 
psicoanalítica no puede ser validada ni refu­
tada por medio del método experimental, ya 
que se desenvuelve en el ámbito epistemo­
lógico de las relaciones significativas y no 
en el de las relaciones causales. Pero, con 
independencia de la veracidad de estas dos 
afirmaciones, cuando se considera la posi­
ción de la psicoterapia psicodinámica en el 
escenario de los Servicios de Salud finan­
ciados con capital público, es necesario 
aceptar que debe ser medida con el mismo 
rasero que se mide a otras especialidades 
médicas, es decir, en la actualidad, con en­
sayos clínicos randomizados y por tanto con 
un concepto de beneficio terapéutico sus­
ceptible de medición objetiva. Un único 
concepto operativo de mejoría debe ser apli­
cado a todas las técnicas terapéuticas dispo­
nibles en el mercado con el fin de poder 
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comparar su eficacia y seleccionar las mejo­
res para incluirlas en el catálogo de presta­
ciones de los servicios sanitarios. 
Schulte (27) hace una esclarecedora re­
flexión sobre el concepto de beneficio tera­
péutico desde la perspectiva del modelo 
médico. Su planteamiento proporciona un 
marco apropiado para desarrollar medidas 
de beneficio terapéutico en todo tipo de en­
fermedades, somáticas o mentales. El mo­
delo asume cuatro niveles en la secuencia 
que va desde la etiología de la enfermedad 
hasta sus manifestaciones sociales. Veamos 
estos cuatro niveles y las medidas que se 
pueden desarrollar en cada uno de ellos. 
Habría un primer nivel, referente a las 
causas de la enfermedad, que en el caso de 
los trastornos mentales contendría hipótesis 
etiológicas, sobre retrasos o fijaciones en el 
desarrollo libidinal por ejemplo, y en el que 
no es posible una intervención terapéutica 
y por lo tanto no cabe plantear en este nivel 
la medida del beneficio terapéutico. En to­
do caso podría considerarse la posibilidad 
de intervenciones preventivas y de su con­
siguiente «beneficio terapéutico» tomando 
este concepto en un sentido analógico. 
Un segundo nivel, que concierne a las 
causas «instrumentales», como el conflicto 
inconsciente o el empleo de un determinado 
tipo de defensas, en el que el beneficio tera­
péutico podría medirse en términos de ad­
quisición de insight o reestructuración de 
las defensas, o bien desde otra perspectiva, 
en la restructuración cognitiva, por ejemplo. 
Un tercer niveL que se refiere a la di­
mensión manifiesta de la enfermedad, es 
decir, a los síntomas y conductas alteradas, 
dónde el beneficio terapéutico se podría 
evidenci;y;.~una reducción o desaparición 
de los síntomás. Y un cuarto nivel corres­
pondiente a las consecuencias sociales de 
la enfermedad, en el que caben hipótesis 
DEBATES E INFORMES 
sobre el rol de enfermo en el sentido parso­
niano (o en beneficio secundario desde 
otras perspectivas), y en donde el beneficio 
terapéutico podría ser apreciado por la re­
ducción en el uso de servicios sanitarios o 
en la conducta anormal de enfermedad. 
La mayor divergencia entre los distintos 
enfoques terapéuticos (psicodinámico, cog­
nitivo, sistémico, etc.) se produce en la 
consideración de la etiología y de la pato­
genia que se postulan, es decir, en los dos 
primeros niveles. Ninguna concepción de 
beneficio terapéutico puede aspirar a ser 
aceptada por todas las orientaciones doctri­
nales en estos dos niveles y por lo tanto la 
investigación de la eficacia terapéutica en 
estos niveles quedaría reservada para uso 
interno de cada orientación doctrinal. 
Sin embargo, en las manifestaciones clí­
nicas y en las consecuencias sociales de la 
enfermedad, es decir, en los niveles 3 y 4, sí 
que es posible alcanzar un acuerdo comple­
to entre diferentes orientaciones. Son nive­
les de expresión de la enfermedad suscepti­
bles de objetivación y cuantificación. En la 
actualidad disponemos de definiciones 
operativas y de instrumentos adecuados pa­
ra medir el beneficio terapéutico en estas 
áreas, por lo que es necesario que la técnica 
terapéutica que aspire a ocupar un lugar en 
el marco de los servicios sanitarios públi­
cos en pie de igualdad con las otras espe­
cialidades médicas demuestre su eficacia al 
menos en estos dos nIveles. 
La medicina, y en consecuencia los ser­
vicios sanitarios, se mueven en el marco de 
referencia de las ciencias naturales y exi­
gen, con razón, que los procedimientos que 
se dicen terapéuticos muestren su eficacia 
por medio de los métodos reconocidos por 
esta comunidad científica (28). 
En los últimos años, la evaluación del 
beneficio terapéutico realizada bajo el pa­
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radigma de «la psicoterapia como medi­
camento», es decir, midiendo los cambios 
inducidos por la intervención terapéutica 
en los niveles tres y cuatro, y empleando el 
ensayo clínico randomizado como diseño 
de investigación, ha arrojado resultados fa­
vorables, aunque modestos, para la psicote­
rapia psicodinámica. 
Svartberg (29) y Crits-Christoph (30) 
han meta-analizado los estudios de evalua­
ción del beneficio terapéutico que se ajus­
tan a este modelo y que han sido publica­
dos en los últimos doce años. Entre los dos 
evalúan dieciocho estudios en los que se 
compara la eficacia de diversas formas de 
psicoterapia breve entre sí, así como frente 
a la lista de espera y al tratamiento con pla­
cebo. Los estudios fueron seleccionados en 
base a su rigor metodológico. En el meta­
análisis de Svartberg se concluye que el be­
neficio terapéutico que se obtiene con la 
psicoterapia psicodinámica es: 1) significa­
tivamente superior al que se obtiene con 
placebo; 2) significativamente superior al 
que ocurre espontáneamente mientras el 
paciente está en la lista de espera; 3) com­
parable a otras formas de psicoterapia no 
psicodinámica en el tratamiento de las neu­
rosis en general y 4) ligeramente inferior a 
otras formas de psicoterapia no psicodiná­
mica en el tratamiento de la depresión. 
Crits-Christoph, por su parte, encuentra 
que la psicoterapia psicodinámica breve es 
significativamente superior al tratamiento 
con placebo, a la lista de espera, al trata­
miento con psicofármacos y de potencia te­
rapéutica similar a otras formas de psicote­
rapia. Ambos autores están de acuerdo en 
señalar que la variabilidad en los resultados 
es notable y que por lo tanto la evaluación 
en el futuro debería centrarse en torno a as­
pectos más parciales y concretos. De nue­
vo, la cuestión de la especificidad. 
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